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Abstract  
Le Kyste osseux anévrismal (KOA) est une lésion osseuse bénigne rare, localement destructrice d'origine inconnue. Son diagnostic différentiel peut 
être difficile car il a des caractéristique pathologiques et radiologiques communs avec d'autres lésions osseuses bénignes et malignes. Le degré de 
difficulté de diagnostic est plus grand lorsqu'il touche un endroit inhabituel. Nous rapportons un cas rare et difficile d'un grand kyste anévrismal de 
l'omoplate chez un jeune homme qui a été traitée chirurgicalement. 
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Abstract 
Aneurysmal bone cyst (KOA) is a rare benign but locally destructive bone lesion of unknown origin. Differential diagnosis can be difficult due to its 
pathological and radiological characteristics common to other benign and malignant bone lesions. The degree of diagnostic difficulty is greater 
when it grows in an unusual location. We report a rare and difficult case of a large scapular aneurysmal bone cyst in a young man who was treated 
surgically. 
 





Malgré une longue expérience de plus de 60 ans concernant les 
KOA, leur étiologie, histoire naturelle, leurs traitements adaptés 
restent controversés. Classiquement la lésion est considérée comme 
poste traumatique ou un processus réactif. Cependant les récentes 
études de la génétique moléculaire ont démontrés l'implication de 
l'oncogène USP6 dans les KOA primaires. Le KOA a été décrit 
comme une entité individuelle par Jaffe et Lichtenstein en 1942, il 
représente 1 à 2% de toutes les tumeurs osseuses primaires. Nous 
décrivons un cas rare d'un grand KOA de la scapula traité 
chirurgicalement et nous discuterons les caractéristiques 




Patient et observation 
 
Il s'agit d'un patient âgé de 21 ans, sans antécédents pathologiques 
particuliers qui a consulté pour une tuméfaction de la région 
scapulaire droite évoluant depuis deux ans sans signe 
accompagnateurs. L'examen physique a révélé une grande masse 
mesurant 10cm sur 7cm avec sensation d'accrochage de la scapula 
et limitation des mouvements de l'épaule droite. La radiographie 
standard a montrée une lésion osseuse sclérosée à la partie 
supérieure de la scapula sans érosion corticale ni fracture associée 
(Figure 1, Figure 2). Le bilan a été complété par une TDM qui a 
révélé une tumeur osseuse occupant la fosse sus épineuse de la 
scapula, avec un diamètre maximal de 10,5 cm, des marges minces 
mais bien défini et sans atteinte des parties molles (Figure 3). Les 
données radiologiques cités ci-dessus ont été en faveur d'un kyste 
osseux bénin mais localement invasif. Une biopsie préliminaire a été 
réalisée est dont le résultat été en faveur d'un kyste osseux 
anévrismal. La décision été une exerce totale de la lésion. Lors de 
l'intervention la sacpula a été exposée à travers une voie d'abord 
avec deux branches une sur le bord supérieur et l'autre sur le bord 
spinal avec hémostase du pédicule supéro-interne de la scapula. La 
tumeur été enveloppée par les muscles alentour et occupant la 
fosse sus-épineuse. Une large résection complète de la lésion a été 
réalisée emportant une partie de muscle sus épineuse. L'examen 
macroscopique de la pièce d'exérèse a révélé une masse kystique 
qui contenait des cloisons fibreuses et des spicules osseux sans 
signes de malignité évidents (Figure 4). L'examen histologique a 
montré une volumineuse lésion avec des espaces kystiques, des 
dépôts d'hémosidérine, des ostéoblastes actives et des nombreuses 
cellules géantes multinuclées. Ces caractéristiques 
histopathologiques été en faveur d'un kyste osseux anévrysmal. 
Apres l'excision de la masse, la reprise été rapide et sans incidents 





Les tumeurs de la scapula sont très rares et généralement malignes 
[1]. Deux études des centres de références de l'oncologie 
musculosquelettique ont rapporté que la grande majorité des 
tumeurs scapulaires dans leurs séries étaient malignes. 
Malheureusement les investigations radiologiques ne sont pas 
suffisantes pour permettre un diagnostic sur [1]. Seulement 8 cas 
de KOA scapulaires ont été décrits dans la littérature [2,3]. Sur une 
série de 150 lésions scapulaires présentées par Mankin et al [4] 
seulement trois patients ont un KOA (2%). De Silva et al ont 
rapporté deux cas de KOA (2,3%) sur un total de 86 lésions [5]. Le 
KOA peut se voir a tout âge mais la grande majorité des cas 
survienne entre 10 et 20 ans avec présentation sous deux formes : 
le KOA primitif, constituant une entité autonome (70% des cas). Et 
le KOA secondaire (30% des cas). Sur le plan radiologique le signe 
caractéristique de cette lésion est son agressivité locale, qui 
provoque des destructions étendues, avec une corticale soufflée et 
amincie au niveau de la métaphyse, mais sans effraction du 
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périoste. Le diagnostic primaire est posé par l'imagerie 
conventionnelle. Le diagnostic différentiel est celui d'une lésion 
ostéolytique métaphysaire : kyste osseux solitaire (nettement moins 
agressif), tumeur à cellules géantes, ostéoblastome, hémangiome, 
chondroblastome, fibrome chondromyxoide, ostéosarcome 
télangiectasique [6]. La distinction entre ces entités peut être assez 
difficile, mais une évaluation précise de l´âge, l´emplacement de la 
lésion, l'évolution et les caractéristiques histologiques contribue 
grandement au diagnostic. Certains kystes, surtout les plus matures, 
peuvent guérir spontanément ou être traités par une ponction, 
suivie d'une injection. La maturation est en effet favorisée par 
l'injection directe de substances sclérosantes, telles que stéroïdes, 
alcool ou Ethibloc® [7]. L'emplacement du kyste, son volume et son 
degré d'agressivité détermine la tactique chirurgicale en vue de la 
résection, comme de la reconstruction, pour autant qu'il existe une 
zone de faiblesse mécanique significative [8]. L'embolisation est 
indiquée dans les lésions de grande taille, Elle diminue la tendance 
aux saignements et facilite l'intervention chirurgicale. Parfois, 
l'embolisation peut conduire à elle seule à la régression et à la 
calcification de la tumeur et peut à ce moment-là suffire à guérir la 
lésion [9]. Le traitement purement chirurgical consiste en un 
curetage simple avec ou sans greffe osseuse, mais il comporte un 
risque de récidive de l'ordre de 20 à 40%. Les mesures 
complémentaires (phénolisation, azote liquide, cimentage) peuvent 
réduire à moins de 10% le risque de récidive nécessitant une 
réintervention. La résection en bloc (seul traitement véritablement 
curatif) doit passer dans l'os sain tout en conservant le périoste. 
Mais même après une telle résection totale, le risque de récidive se 
situer vers 10% [10]. Finalement, c'est le traitement par résection 
large qui présente le moins de risques de récidives. Il importe 
néanmoins d'éviter tout sacrifice fonctionnel, puisqu'il ne s'agit 
après tout que d'une lésion de nature bénigne, donc potentiellement 
curable. Le kyste osseux anévrysmal est une lésion particulière, 
touchant principalement les adolescents, rapidement progressive, 
d'aspect impressionnant à l'imagerie, mais dont le pronostic est 






Le KOA de la scapula reste une entité rare mais doit être suspectée 
devant une tuméfaction scapulaire évolutive. Les données cliniques 
combinées aux résultats d´imagerie et de l'histopathologie sont la 
pierre angulaire du diagnostic précis avant toute intervention. Dans 
la grande majorité des cas, y compris le nôtre, le traitement 
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Figure 1: Aspect radiologique d’un kyste osseux de la scapula 
Figure 2: Aspect radiologique du kyste limitant les mouvements 
actifs de la scapula 
Figure 3: Aspect Scannographique de Kyste osseux anévrismal de 
la scapula 
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Figure 2: Aspect radiologique du kyste limitant les mouvements actifs 





Figure 3: Aspect Scannographique de Kyste osseux anévrismal 
de la scapula 




Figure 4: Aspect macroscopique du Kyste osseux anévrismal 
 
